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Ozet 

Amac: Bu calismada senkop ile basvuran olgularin degerlendirilmesi ve eti- 
yolojik siniflandirilmas! amaclanmistir. Gerec ve Yontem: Ocak - Eyliil 2012 
tarihleri arasinda ¢ocuk noroloji poliklinigimize senkop nedeniyle basvuran 6 
ay - 17 yas arasinda 121 olgunun (72 kiz, 49 erkek, ortalama yas: 10,5 yas 
+4,8) kayitlari yas, cins, 6ykii, senkop sayisi, uygulanan tanisal testler (labo- 
ratuar, kardiyak ve norofizyolojik testler) agisindan geriye donuk olarak ince- 
lendi. Bulgular: Senkop hastalari dokuz aylik dénemde hastanemiz cocuk no- 
roloji poliklinigi basvurularinin yaklasik % 1,5’ini olusturdu. Olgularin 50’si (% 
41,3) bir, 32’si (% 26,3) iki, 22’si (% 18,2) Ug, 17’si (% 14,1) Uicten fazla sen- 
kop atagi gecirmisti. ileri inceleme amaciyla 110 (% 91) olguya ekokardiyog- 
rafi, 68 (% 56,2) olguya beyin manyetik rezonans goriintiileme, 66 (% 54,5) 
olguya elektroensefalografi ve 20 (% 16,5) olguya 24 saatlik Holter ritm ana- 
lizi, 1 olguya egik masa (tilt-table) testi yapildi. Senkop etiyolojisi 1.Global 
serebral hipoftizyona ikincil nedenler (refleks, ortostatik hipotansiyon, kardi- 
yak) ve 2. Global serebral hipoperfiizyon olmaksizin gecici bilin¢ kaybina yol 
agan klinik durumlar (epilepsi nobeti, hipoglisemi, psikojenik) olarak iki grup- 
ta gruplandirildi. Senkop nedenleri sirasiyla refleks (noral aracil!) (n=88), n6- 
rolojik (n=11), ortostatik (n=10), psikojenik (n=5), kardiyak (n=4), metabolik 
(n=3), olarak belirlendi. Refleks (noral aracili) senkoplar kendi iginde vazova- 
gal (n=61), refleks-anoksik (katilma ndbeti) (n=21), durumsal senkoplar (n=6) 
olarak gruplandirildi. Kardiyak senkoplar aritmi (n=3) ve yapisal kardiyak bo- 
zukluk (n=1) olarak gruplandirildi. Norolojik olgular epilepsi; metabolik bozuk- 
luklar hipoglisemi olgulariydi. Tartisma: Senkop genellikle masum karakterli 
olmasina karsin altta yatan kardiyak, nérolojik ve metabolik problemlerin bul- 
gusu olabilir. Senkopla basvuran tiim hastalara ilk degerlendirmede ayrinti- 
li 6ykii ve fizik muayene ile birlikte elektrokardiyografi mutlaka yapilmalidir. 
Ayirici tanida gerekli olgularda ileri incelemelere gereksinim duyulmaktadir. 
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Abstract 

Aim: The aim of this study was to evaluate patients with syncope and to 
categorize the etiology of syncope. Material and Method: The records of 121 
patients (72 girls, 49 boys; mean age: 10,5 years +4,8) admitted to our pedi- 
atric neurology outpatient clinic between January 2012 and September 2012 
were retrospectively reviewed for age, sex, number of syncopal events, di- 
agnostic tests (laboratory, cardiac, neurophysiologic). Results: Patients with 
syncope constituted approximately 1,5 % of the patients admitted to our 
pediatric neurology out-patient clinic in nine months period. Fifty (41,3 %) 
cases had one syncopal event, 32 (26,3 %) cases two, 22 (18,2 %) cases 
three and 17 (14,1 %) cases more than three syncopal events. One hundred 
and ten (91 %) cases were further investigated with echocardiography, 68 
(56,2 %) cases with cranial magnetic resonance imaging, 66 (54,5%) cases 
with electroencephalography, 20 (16,5 %) cases with Holter monitoring, and 
1 case with tilt-table test. The etiology of syncope was classified as follows: 
1. Syncope associated with global cerebral hypoperfusion (reflex, orthostatic 
hypotension, cardiac) 2. Conditions causing transient loss conciousness with- 
out global cerebral hypoperfusion (epileptic seizure, hypoglycemia, pscho- 
genic). Syncope cases were diagnosed as reflex (neurally- mediated) (n=88), 
neurologic (n=11), orthostatic (n=10), pschycogenic (n=5), cardiac (n=4), 
metabolic (n=3). Reflex (neurally- mediated) syncope was further grouped 
as vasovagal (n=61), reflex-anoxic (breath holding) (n=21), situational syn- 
cope (n=6). Cardiac syncope was further grouped as arrhythmia (n=3) and 
structural diseases (n=1). Neurologic cases were diagnosed as epilepsy and 
metabolic cases were diagnosed as hypoglycemia. Discussion: In the majority 
of cases syncope is benign, but it can sometimes be a clinical manifestation 
of cardiac, neurological, or metabolic diseases. Together with a detailed his- 
tory and physical examination an electrocardiogram must complete the ini- 
tial evaluation of all patients with syncope. Further investigations are needed 
in necessary cases. 
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Giris 

Basit fizyolojik degisikliklerden yasami tehdit eden ciddi has- 
taliklara kadar pek ¢ok nedene bagli olarak gelisebilen senkop, 
postir ve tonus kaybiyla giden kisa sureli bir biling kaybidir [1,2]. 
Cocukluk ¢aginda sik gortilen bir medikal problemdir. Addlesan 
doneminde yaklasik % 30 - 50 cocugun en az 1 senkop atag! ge- 
cirdigi ve senkop nedeniyle hastane basvurularinin % 1 dolayla- 
rinda oldugu bildirilmistir [3,4]. Kizlarda erkeklerden daha fazla 
gorilltir, % 30 oraninda tekrarlar [5]. Serebral kan akiminin 6 - 8 
saniye slireyle kesilmesi veya beynin oksijenasyonunda % 20'lik 
bir azalma tam biling kaybina yol agabilmektedir. Nadiren be- 
yin kan akimi azalmadan beyin icin gerekli esansiyel maddele- 
rin azalmasi (hipoglisemi vb) ile de senkop gelisebilmektedir [1]. 
Refleks (noral aracill) senkoplar cocukluk ¢caginda en sik senkop 
sebebidir [6,7]. Cocukluk caginda eriskinlere gore daha nadir g6- 
rulse de kardiyolojik problemlerin ayirt edilmesi yasamsal 6nem 
tasimaktadir. Cocuk noroloji pratiginde ise siklikla epileptik n6- 
bet ile karismaktadir. Bu yzden sikligi az da olsa, hastalik bul- 
gusu olan senkopun ayirt edilmesi amaciyla senkop geciren ¢o- 
cuklara ayiric! tanida akilci medikal yaklasim gerekir. 

Bu calismada Ocak 2012 ve Eylil 2012 tarihleri arasinda ¢o- 
cuk noroloji polikliniZimize senkop ile basvuran hastalar etiyo- 
loji ve uygulanan tanisal testler yoniinden incelendi. Boylelikle 
cocukluk ¢aginda goriilen senkop nedenlerinin siniflandirilmasi 
ve tanisal yaklasimda klinik ve laboratuar bulgularinin 6neminin 
arastirilmasi amagclandi. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Hastanemiz cocuk noroloji poliklinigZine 1 Ocak 2012 ve 30 Ey- 
lil 2012 tarihleri arasi 9 aylik zaman diliminde senkop ile bas- 
vuran, yaslari 6ay - 17 yas arasinda degisen 121 hastanin kayit- 
lari yas, cins, yk, senkop sayisi, uygulanan tanisal testler (la- 
boratuar, kardiyak ve norofizyolojik testler) agisindan geriye d6- 
nuk olarak incelendi. Onceden epilepsi tanisiyla izlenen hastalar 
calisma disi birakildi. 

Senkop nedeniyle basvuran tim hastalara genel fizik muayene 
ile birlikte kan sayimi, biyokimyasal testler, elektrokardiyografi 
(EKG), ayrintili! nérolojik muayene ve gerekli gériilen durumlar- 
da elektroensefalografi (EEG), beyin manyetik rezonans goriin- 
tiileme (MRG), ekokardiyografi, 24 saatlik ritm analizi ve egik 
masa (tilt-table) testi ile ayrintill kardiyolojik degerlendirme ya- 
pildigi saptandi. 

Senkop siniflamasi her hastanin 6ykii ve laboratuar bulgularina 
gore yapildi. Buna gore senkop hastalari global serebral hipo- 
perfiizyona ikincil gelisen senkoplar (refleks, ortostatik ve kar- 
diyak nedenler) ve global serebral hipoperftizyon olmaksizin ge- 
cici biling kaybina yol agarak senkop ile karistirilabilen klinik 
durumlar (epilepsi, metabolik bozukluklar, psikojenik) olarak 2 
ana grup (A, B) ve alt basliklarda toplanarak siniflandirildi (Tab- 
lo 1): 1. Refleks (noral aracili) senkoplar: Emosyonel ve ortos- 
tatik strese bagli vazovagal senkoplar, refleks-anoksik senkop- 
lar (katilma ndbetleri) ve durumsal senkoplar (6ksiiruk, hapsi- 
rik, yutkunma veya defekasyon gibi gastrointestinal sistem sti- 
miilasyonlari, miksiyon, egzersiz, postprandiyal, giilme ve agir- 
lik kaldirma sonrasi goriilen senkoplar) 2. Ortostatik hipotansi- 
yona bagli senkoplar (zorlu Valsalva, azalmis ven6z doniis, ates- 
li hastalik, gevre isisi, dehidratasyona bagli senkoplar) 3. Kar- 
diyak senkoplar: Aritmiler (tasikardi, bradikardi), yapisal kardi- 
yak hastaliklar (kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler) 4.N6ro- 
lojik nedenler: Epilepsi 5. Metabolik bozukluklar: Hipoglisemi, 6. 


Psikojenik nedenler. 


Tablo 1. Gegici biling kaybi ile basvuran olgularin etiyolojik dagilimi 


A.Global serebral hipoperfuzyona ikincil gelisen senkoplar 


Total Kiz Erkek  Ortalama 

yas 
Refleks(néral aracili) 88 
1.Vazovagal 61 39 22 12,1+2,9 
2.Refleks-anoksik (katilma ndbeti) 21 10 11 1,5+0,7 
3.Durumsal 6 3 3 11,7431 
Ortostatik hipotansiyon 10 4 6 12,3+3,5 
Kardiyak 4 
1 Aritmi 3 2 1 13+4 
2.Yapisal 1 1 15 


B.Global serebral hipoperftizyon olmaksizin gecici biling kaybina yol acarak sen- 


kop ile karistirilabilen klinik durumlar 
NGrolojik 11 

Epilepsi 11 8 3 11,9+2,6 
Metabolik 3 

Hipoglisemi 3 3 15+1 
Psikojenik 5 5 1442,9 
TOPLAM 121 72 49 10,5+4,8 

Bulgular 


Calismaya yaslari 6 ay - 17 yas (ortalama yas: 10,5 yas +4,8) 
arasinda ve 72’si kiz (% 59,5) 49’u erkek (% 40,5) toplam 121 
hasta alindi. Dokuz aylik dénemde senkop hastalari gocuk n6é- 
roloji polikliniZine basvurularin yaklasik % 1,5’ini olusturdu. Ol- 
gularin 50’si (% 41,3) bir, 32’si (% 26,3) iki, 22’si (% 18,2) tic, 
17’si (% 14,1) igten fazla senkop atagi gecirmisti. lleri inceleme 
amaciyla 110 (%91) olguya ekokardiyografi, 68 (% 56,2) olguya 
beyin MRG, 66 (% 54,5) olguya EEG, 20 (% 16,5) olguya 24 sa- 
atlik holter analizi, 1 olguya egik masa (tilt- table) (% 54,5) ol- 
guya EEG, 20 (% 16,5) olguya 24 saatlik holter analizi, 1 olguya 
egik masa (tilt- table) testi uygulanmisti. 

Gecici biling kaybi ile basvuran hastalarda global serebral hipo- 
perfiizyona ikincil gelisen senkop (refleks, ortostatik ve kardi- 
yak) nedenleri Tablo 1’de gosterilmistir. Gorilme sikligina gore 
incelendiginde 88 (% 72,7) olgu refleks (néral aracill), 11 (% 
9,1) olgu norolojik, 10 (%8,3) olgu ortostatik, 4 (% 3,3) olgu kar- 
diyak, 3 (% 2,5) olgu metabolik, 5 (% 4,1) olgu psikojenik ne- 
denlerle senkop atagi gecirmisti (Sekil 1). Refleks néral aracili 
senkoplar incelendiginde 61 (61/88, % 69,3) olgu vazovagal, 21 
(21/88, % 23,9) olgu refleks-anoksik (katilma nébeti), 6 (6/88, % 
6,8) olgu durumsal senkoplar; kardiyak senkoplar incelendigin- 
de 3 (3/4, % 75) olgu aritmi, 1 (1/4, % 25) olgu yapisal kardiyak 
bozukluk olarak gruplandirildi. Refleks anoksik (katilma) senkop- 
larin 7’si (7/21 % 33,3) soluk, 14’U (14/21 % 66,7) siyanotik tip- 
teydi. Durumsal senkoplarin 3’U egzersiz, 2’si defekasyon, 1’i 6k- 
suruk sonrasi olusmustu. Kardiyak aritmi olgularinin ikisi bradi- 
kardi AV tam blok, biri bradikardi sintis nod disfonksiyonu, ya- 
pisal bozukluk saptanan hastada kardiyomiyopati (noncompac- 
tion) mevcuttu. Bunlarin disinda senkop ile karisabilen norolo- 
jik olgular (epilepsi) ve metabolik bozukluklar (hipoglisemi) idi 
(Tablo 1). Epilepsi olgularinin 5’i idyopatik jeneralize, 1’i foto- 
sensitif refleks, 3’ti idyopatik parsiyel, 2’si semptomatik parsiyel 
epilepsi olarak gruplandirildi. 
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Sekil 1. Gecici biling kaybi ile basvuran olgularimizin goriilme sikligina gére da- 
éilimi 


Anamnez, 


mada ¢cocuk néroloji poliklinik basvurularinin yaklasik % 1,7’sini 
olusturdugu ve kizlarda (% 63,8) erkeklere (% 36,2) oranla belir- 
gin olarak daha sik gériildiigi saptanmistir [10). Calismamizda 
benzer sekilde senkop olgularinin cocuk noroloji poliklinik bas- 
vurularinin % 1,5’ini olusturdugunu ve kizlarda (% 59,5) erkekle- 
re (% 40,5) oranla daha sik goriildigtini saptadik. 

Calismamizda refleks (néral aracil!) senkoplar en sik gortilen 
etiyolojik nedendi (% 72,7). Cocuk néroloji poliklinigine basvu- 
ran 141 olgunun geriye doéntk degerlendirildigi bir ¢alismada 
bu oran benzer sekilde % 78 olarak saptanmistir [10]. Refleks 
(noral aracil!) senkoplar normalde dolasimi kontrol eden kardi- 
yovaskiler reflekslerin tetikleyici bir faktér etkisiyle kisa stire- 
li inaktif hale gelmesi, bunun sonucu olusan vazodilatasyon ve/ 
veya bradikardi ile arteriyel kan basincinda diisme ve serebral 
perfiizyonda azalma ile olusur [6]. Acil servise basvuran yaslar1 
6 ay - 15 yas arasinda degisen 58 olgunun prospektif olarak de- 
gerlendirildigi bir galismada bu oran % 91 ve birincil mekaniz- 


Fizik muayene, 


EKG, 


Tam kan sayim1, 


Biyokimya 


Prodrom bulgulari 


(uzun siire ayakta 
durma, terleme, 
solukluk hissi, 
gozlerde kararma) 
vb.) 


Ailede ani dliim, 
kalp hastalig, 
tasikardi, g6giis 
agrisi, egzersizle 
tetiklenen senkop 
(+), 


Prodrom olmamas1 


Uzun siireli biling 
kaybi, tonik- 
distonik-motor 
belirtiler, dil 1sirma, 
siyanoz (+), 
Prodrom olmamas1 


NOROLOJIK 
SENKOP 


REFLEKS 
(NORAL 
ARACILI) 
SENKOP 


KARDIYAK 
SENKOP 


EEG, 


Ekokardiyografi, Beyin MRG 


Holter analizi 


Egik Masa Testi 


Sekil 2. Gecici biling kaybi ile basvuran hastalarda akis semasi 


Tartisma 

Cocukluk ¢aginda senkop sik goriilur. Yapilan calismalarda 18 
yas alti cocuklarda sikligi % 0,3 ile % 15 arasinda bildirilmekte- 
dir [3,4]. Spesifik geng¢ yas gruplarinda (askerler, lise ve tip fa- 
kiiltesi 68rencileri) bu siklik % 20- 25’lere yaklasmaktadir [8,9]. 
Bu serilerde refleks-anoksik senkoplar (katilma ndbetleri) sen- 
kop etiyolojisinde degerlendirilmediginden ger¢ek sikligin daha 
da yiksek olabilecegi diistinilmektedir [10]. Senkop acil servis 
basvurularinin yaklasik % 3’UinU, adélesan yas grubunda ise has- 
tane yatislarinin yaklasik % 6’sini olusturur [11,12]. Bir ¢alis- 


Atesli hastalik, 
dehidratasyon, 
cevre 1sisinda 
artis,ayaga 
kalkarken 
sersemleme (+) 


Uzun siireli aglik 
hipoglisemi (+) 


Agiklanamayan 
tekrarlayan senkop 


ORTOSTATIK 


SENKOP PSIKOJENIK 


SENKOP 

METABOLIK 
SENKOP Psikiyatrik 

degerlendirme 


Oturur ve yatar 
pozisyonda kan 
basinc1 6l¢iimtt 


ma vazovagal senkop olarak bulunmustur [13]. Calismamizda da 
refleks (noral aracili) senkoplar iginde vazovagal senkoplar belir- 
gin olarak daha sik goriildii (61/88, % 69,3) ve tiim senkop has- 
talarinin yarisini olusturdu (61/121 % 50). Vazovagal senkop ta- 
nisinda ayrintil! Gyku alimi Gnemlidir. Senkop 6ncesinde yaklasik 
on saniye sireli bulanti, terleme, solukluk, fenalik hissi, gozlerde 
kararma, halsizlik gibi prodromal semptomlar bulunur. Genellik- 
le uzun sure sabit bir yerde ayakta kalma (t6ren, koro vb) 6ykii- 
su alinir. Bazen de aclik, agri, korku, anksiyete, kan gérme, kan 
verme, kalabalik ortam, sicak, yorgunluk gibi duygusal etmenler 
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uyaricidir. Tipik senkop birkag dakika siirer ve ¢ocuk hizla kendi- 
ne gelir [1,7,14]. Refleks- anoksik senkoplar (katilma ndbetleri) 
oykii ile kolayca taninir. Tipik olarak 1 - 4 yas arasi gocuklarda 
agri, ac, kizginlik, korku sonrasi apne, siyanoz veya solukluk ar- 
dindan biling kaybi gériliir [7,14]. 

Global serebral hipoperfizyon olmaksizin kismi ve tam biling 
kaybina neden olan klinik durumlar siklikla senkop ile karismak- 
tadir (6). Calismamizda bu klinik durumlara 6rnek olarak nérolo- 
jik nedenlerden epilepsi etiyolojide ikinci en sik nedendi (% 9,1). 
Epilepsi ciddi bir saglik sorunu olup, yasam kalitesini olumsuz 
etkileyen kronik bir hastaliktir. En sik ilk iki dekatta ortaya cikar. 
Bu yas grubunda senkop da seyrek deildir ve siklikla vazovagal 
tipte olup, tedavi gerektirmeyebilir [15]. Cocuk néroloji pratigin- 
de senkopun epileptik nébetlerden ayrilmasi giiclik yaratir [2]. 
Epilepsi tanis! konan hastalarda tani hatalari % 20 - 30 oranin- 
da bildirilmektedir. Bu hatalarin arasinda senkoplar 6nemli bir 
yer tutmaktadir [16]. Ayiric! tanida 6ykii yonlendiricidir. Epilep- 
si hastalarinin bir kisminda aura saptanabilir. Senkop suur kayb1 
ile birlikte tonus kaybi ve gevsek bir bayilma ile sekillenir. Epilep- 
si nébetlerinde ise hemen daima tonik-distonik-motor belirtiler 
vardir. Ancak senkoplara tonik-miyoklonik istemsiz kas aktivite- 
lerinin eslik edebildigi gosterilmistir ve bu durum senkop epilep- 
si ayriminda sorun yaratabilir. Epilepsi ndbetlerinde idrar kagir- 
ma, dil isirma, siyanoz seyrek olmayarak ortaya cikar. Epilepsi 
nobetleri her kosulda (uykuda bile) ortaya ¢ikabilir; senkoplar ise 
siklikla ayakta a¢ iken, kalabalik havasiz ortamlarda, ani aci his- 
si, rektal muayene sirasinda ve kan verme- kan gérme gibi du- 
rumlarda izlenir. Epilepsi nébetlerinde diizelme siklikla postiktal 
konfiizyon olarak tanimlanan bir saskinlik dénemi ile 10 - 30 da- 
kikada gerceklesir. Senkoplar sirasinda yere diisen hastada se- 
rebral perfiizyon hizla diizelir ve suurun hizla normale dénmesi- 
ni saglar [15]. Supheli olgularda EEG ile kesin taniya gidilebilir. 
Ancak bazi epilepsi olgularinda EEG’nin normal olabilecegi unu- 
tulmamalidir. Pediatri Unitesine senkop ile basvuran 156 olgu- 
nun geriye d6énuk olarak degerlendirildigi bir calismada epilep- 
si siklig1 % 5,8 olarak saptanmistir. Calismamizda epilepsi sikli- 
81 daha yiiksek bulundu [7]. Bu sonug supheli olgularin daha sik- 
likla gocuk noroloji poliklinigine y6nlendirilmesi ile agiklanabilir. 
Cocukluk ¢aginda senkop etiyolojisinde kardiyolojik nedenler na- 
dir goruilir ancak ani dliim riski tasidiklarindan dikkatli incele- 
meyi gerektirir [1,10]. Oykiide egzersiz sirasinda senkop gorill- 
mesi kardiyolojik kékenli senkop yéntinden yol géstericidir. Bu 
hastalarda ayrintill kardiyolojik degerlendirme gereklidir. Arit- 
miler (tasikardi, bradikardi, atriyoventrikiler bloklar) kardiyak 
senkop nedenlerinin onemli bir bolimuni olusturur. Nadir ola- 
rak gortilse de uzun QT sendromunda senkopu tetikleyen etken- 
ler refleks senkop 6zellikleri gésterebilir. Ailede ani dliim 6ykii- 
su olabilir [15]. Yapisal kalp anomalilari iginde en sik gérileni sol 
ventrikil ¢ikis yolu obstriiksiyonudur [1,7]. Hipertrofik kardiyomi- 
yopati basta olmak dzere obstriktif nedenler nadiren istirahatte 
de senkopa yo! acabilmektedir. Calismamizda kardiyak neden- 
ler % 3,3 olarak saptandi. Aritmiye bagli nedenler kardiyak olgu- 
larin % 75’ini olusturdu. Pediatri Gnitesine senkop ile basvuran 
156 olgunun geriye donuk olarak degerlendirildigi bir ¢alisma- 
da kardiyak nedenlerin sikligi % 1,9 olarak saptanmis, olgularin 
hepsinin aritmiye bagli oldugu bulunmustur [7]. 

Senkoplu hastalarin incelenmesindeki en 6nemli tani yontemleri 
éykii ve fizik muayenedir [1,15]. ileri tetkikler 6ykii ve fizik mua- 
yene sonucunda elde edilen ipuclarinin yonlendirilmesi ile plan- 
lanmalidir. Oncelikle hematolojik ve biyokimyasal testler yapi- 


lir. EKG mutlak yapilmasi gereken bir testtir [2]. Gerekli durum- 
larda 24 saatlik Holter ritm analizi, ekokardiyografi, EEG, beyin 
MRG gibi incelemeler planlanabilir. Bir galismada cocukluk ¢a- 
ginda senkopun etiyolojik arastirmasinda en degerli yéntemin 
ayrintili 6ykii alinmasi oldugu ve refleks (néral aracill) senkop ta- 
nist igin egik masa (tilt table) testi veya tasikardi ve bilinen kar- 
diyak onarimin oldugu hastalarda 24 saatlik Holter ritm analizi 
hari¢ diger laboratuar incelemelerin taniya fazla katki saglama- 
digi saptanmistir [10]. Gecici biling kaybi ile basvuran olgulara 
yaklasim sekil 2’de 6zetlenmistir (17,18). 

Sonug olarak, senkop cocukluk ¢aginda sik gérilen, genellikle 
masum karakterli bir medikal problemdir. En sik sebebi refleks 
(noral aracill) senkoplar iginde siniflandirilan vazovagal senkop- 
tur. Gecici biling kaybi ile basvuran olgularda global serebral hi- 
poperfiizyona bagli senkop ile global serebral hipoperftizyon ol- 
maksizin tam veya kismi biling kaybina neden olan epilepsi né- 
beti, hipoglisemi, psikojenik durumlar siklikla karistirilmaktadir. 
Ayrintill 6ykii ve fizik muayeneden olusan ilk degerlendirme ayl- 
ric! tanida 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak daha nadir ve ya- 
samsal 6nem gosteren kardiyak, ndrolojik ve metabolik neden- 
lerin dislanmasi igin gerekli olgularda ileri incelemelere gerek- 
sinim duyulmaktadir. Senkop atagi ile gelen hastaya ayici tani- 
da sistematik yaklasimla yalnizca amaca y6nelik tetkiklerin se- 
cilmesi hem zaman kaybini hem de maddi kaybin en aza indir- 
genmesini saglayacaktir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu ¢alismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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